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\ 1. INTRODUÇÃO 
~ l Depois de sua descriçao por RIEDEL em 1892, a derivação bilio- 
digestiva tipo colédoco-duodenostomia látero-lateral foi utilizada com sucesso 
na Europa Continentalz' 3 por ser uma operação segura, de relativa facilidade de 
execução e com baixa taxa de morbi-letalidade 4. 
` Desde então, um número crescente de cirurgiões vem empregando esta 
técnica como Luna ferramenta segura no seu armamentarium cirúrgico sendo 
largamente empregada em doenças benignas e malignas que comprometem 0 
livre fluxo biliar. A indicação tem sido preconizada, preferencialmente, em 
pacientes de idade avançada, de alto risco, com ductos biliares dilatados e em 
reoperações para litíase recorrente 5. 
Alguns dos argumentos usados contra este tipo de derivação bilio- 
digestiva são de que a mesma possa levar à colangite recorrente, à fonnação de 
abscessos hepáticos e a um quadro de problemas gastrointestinais signiﬁcantes 
com episódios de diarréia severa, comumente designada como síndrome do 
colédoco distal ou Sump Syndrome 6'7'8'9. 
Considera-se que estas complicações possam ser o resultado da bile 
estagnada, da presença de conteúdo duodenal no segmento distal do ducto biliar 
comum entre o estoma recentemente formado e uma papila doente e da 
proliferação bacteriana resultante de um reﬂuxo colangiolinfático ou 
colangiovenoso de bactérias translocadas sempre que a pressão intrabiliar 
ultrapassar valores de 20 a 25 cm' de água”. Esta proliferação, particularmente 
de anaeróbios, pode ser ﬁ'uto de uma ﬂora intestinal anormal que aumenta a
2 
desconjugação dos sais biliares e funciona como a origem da síndrome do 
colédoco distalll. 
No entanto alguns autores mostraram que a proliferação bacteriana, não se 
origina da colangite ascendente e tampouco pode ser culpada pela síndrome do 
colédoco distal se forem respeitadas algumas exigências técnicas, inclusive uma 
anastomose cuidadosamente executada 4' 12° 13' 14' 15. 
Com base nos dados contraditórios citados e sobre qual a verdadeira 
alteração na microbiologia da bile após a colédoco-duodenostomia látero-lateral, 
foi realizado este trabalho visando deﬁnir qual o perﬁl bacteriano da bile após 
este tipo de derivação bílio-digestiva.
lateral
3 
À 2.0BJET IVO 




Foram utilizados 18 cães adultos, machos, da raça Beagle, criados e 
mantidos exclusivamente para experimentação pelo Biotério Central da 
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), com idade média 730 ¡_!-_ 63 dias 
(d). Os animais apresentavam-se com peso médio de 14.800 1- 630 gramas (g). 
Dos 18 animais operados, 4 evoluíram para o óbito no pós-operatório e os 
14 remanescentes foram distribuídos em 2 grupos, com 7 cães cada 
(QUADRO I): 
Grupo 1 (N=7)- Colecistectomia e cateterização do ductus choledocus 
através do ductus cystícus; 
Grupo 2 (N=7)-Colédoco-duodenostomia látero-lateral (CD-LL) e 
colecistectomia com cateterização do ductus choledocus 
através do ductus cysticus; 
Os animais possuíam uma identiﬁcação própria do Biotério, colocadapela 
médica veterinária. A distribuição dos animais dentro dos grupos foi realizada 
aleatoriamente por sorteio simples. - 
V 
No dia anterior à operação, era sorteado o envelope que continha a 
denominação do grupo e o conseqüente procedimento a ser seguido. Os animais 
sorteados eram requisitados ao Biotério. Após a operação, os animais recebiam 
numeração seqüencial dentro dos grupos.


























O estudo foi realizado no Laboratório de Técnica Operatória e Cirurgia 
Experimental (TOCE) do Departamento de Clínica Cirúrgica da Universidade 
Federal de Santa Catarina (UF SC). 
Durante o pré-operatório, os animais receberam dieta líquida, sem 
resíduos e aferiu-se o peso. Não houve a utilização de antibiótico proﬁlático. 
No dia do ato cirúrgico os animais provenientes do Biotério foram 
submetidos à irnobilização pelo técnico do laboratório. Um membrum 
thoracicum foi depilado e garroteado para facilitar a punção da vena cephalica 
com uma agulha número 19 Gauge (G) que foi conectada ao equipo de soro para 
o início da infusão de solução aquosa de cloreto de sódio 0,9%. 
Para a indução e manutenção do ato anestésico, administrou-se tiopental 
sódico 2,5% em solução aquosa, numa dosagem máxima de 20 miligramas por 
quilo (mg/kg) de peso corporal, lentamente e por via endovenosa até a perda 
total dos reﬂexos palpebral e interdigital. 
Os cães foram, então, contidos pelos membri thoracicum e pelvinum por 
meio de ﬁtas, à mesa operatória, na posição de decúbito dorsal horizontal. 
A seguir foi realizada a depilação da cavum abdominalis com barbeador 
elétrico e a lavagem com solução de cloreto de sódio 0,9% para retirada dos 
pelos e higienização da área operatória. 
Em seguida procedeuése a anti-sepsia da área abdominal com solução de 
álcool iodado a 2% e colocou-se um pano fenestrado esterilizado para a 
delimitação do campo operatório. 
Realizou-se urna laparotomia de 15 cm na linea mediana ventralis, a 
partir do processus xzphoideus, incisando-se cada plano em separado. A 
hemostasia deu-se por eletrocautério para os vasos sangrantes.
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Figra 2 - Fotografia mostrzmdo as relações anatômicas do z:/uctus c/10/ec/ocus reu'o-duodenal ln). Em demllie 1 
ampu//(1 /ieparoparlcremícae (b). 
Com a dissecção do ductus choledocus, puncionou-se o ductus hepatícus 
communis com agulha para a coleta de secreção biliar para estudo 
bacteriológico. 
Procedeu-se, então, à colecistectomia com ligadura prévia dos elementos 
do pedículo e dissecção fundo-cístico da vesz`cczfe//ea. A Iigadura do óíucifus 
cystícus foi realizada a 1 cm da sua junção com o duczus choledocus visando 
facilitar a colocação e ñxação do cateter de longa permanência totalmente 
implantável, que permaneceu no subcutâneo da parede lateral direita do 
abdome(Figura 3 e 4).

Apos _:o1'oc:f:<::íínín;:n'í~os comuns ii,-f;~zclos os fo-T1 :nâaíízado o 
m-staniâio dos procednnenáos ogoeratoriš-os p1f<op«:>S1I;zos. 
l1`\Io~ grupo! que 1í“`‹;nÍ o “grupo zoon'.'n'oﬂe”, 2; czfnecísíectonmáa com colocação 
de catotoú" do longa penfnanência através do a."zzczfz.~::: ¿{w¡z'c'zzs, já da-rscnﬂio, foi o 
único procodámento realizado (Figura fl). 
Figura 5 -FologmI'1;1cic são do Grupo l~f;oIocistc<;Lon1i;‹x com \;‹›l‹.›cznƒ;?¡«› du Jznclcr úlc longa pcrm;m¢n«;í:1.
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No grupo 2, foram colocados dois pontos de apresentação no ductus 
choledocus. A seguir, procedeu-se ao isolamento e preparo da alça duodenal 
com duodenotomia oblíqua com cerca de 1 cm de extensão em sua face anterior 
no ponto que corresponde à inserção da ampulla hepatopancreaticae. O ductus 
choledocus foi aberto longitudinahnente na mesma extensão, iniciando-se a 
coledocotomia após a inserção do ramus processe caudati. 
A seguir, procedeu-se a nova duodenotomia, 4 a 5 cm abaixo do local da 
primeira para a realização de duodenostomia com sonda de Nélaton ng 8 french , 
que era introduzida de forma trans-anastomótica com uma penetração de 
aproximadamente 2 cm no ductus choledocus. A sonda era exteriorizada por 
contra abertura e permanecia no subcutâneo, ﬁxada à parede lateral do abdome. 
A duodenostomia tinha por finalidade facilitar a drenagem e modelar a 
anastomose durante os primeiros 15 dias de pós-operatório. 
A anastomose colédoco-duodenal foi confeccionada segimdo a técnica de 
FLOERCKEN e STEDEN2 (Figura 6, 7, 8 e 9), assim sendo, em plano único, 
com ﬁo de polydioxanone (PDS) 5-zero, em pontos separados, com sutura extra- 
mucosa no duodeno e total no ducto colédoco seguindo os princípios de que a 
utilização de um segmento de via biliar sem ﬁbrose, um bom aﬁontamento de 
bordas e sem tensão, a realização de sutura evertida sem que se formassem 
esporões e o uso de ﬁos inertes, fmos e resistentes são condições 
imprescindíveis para evitar-se estenose da anastomoses” 2°. Utilizou-se o ﬁo PDS 
pois este mostrou-se ser o de menos reação inﬂamatória ao nível da anastomose 
4, 21, 22, 23, 24
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Figura 6 - Locais das incisões da coledocotomia (a) e da duodenotomia (b)< 
Figura 7- Incisão do dz/crus c/10/ez/ocus Iongﬂudinal (a) e duodcnolomía com LO cm de extensao (U)-
ff:-`.'¬¬ 
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Figura S - Anastomosc em plano único com ﬁo polydioxzmone 5-zero. Plano posLcrior.(z1) 
¬.\ ~ 
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Figura 9-Término da colédoco-duodcnostomia Izitero-lateral (a). Fi.\'aÇã0 CÍ21 flUOC1@ﬂ0St0I11i1-1 (U)
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A síntese da parede abdominal, em todos os grupos, foi feita por planos, 
com sutura da aponeurose por pontos contínuos e ancorados utilizando-se ﬁo 
prolene 0-zeros e a sutura da pele com ﬁo mononylon OO-zeros em pontos 
separados com nó invertido. 
Em todos os grupos foram realizados no pré e pós-operatório, exames 
bacteriológicos da bile no laboratório de análises clínicas do Hospital 
Universitário (HU) da UFSC. 
Além dos estudos no intra-operatório, com 15, 30 e 60 dias, a bile dos 
animais foi submetida a novas avaliações bacteriológicas por meio do 
encaminhamento para exames microbiológicos de aproximadamente 3 ml de 
secreção do ductus choledocus obtidos na punção do cateter de longa 
permanência. 
As amostras colhidas foram divididas em duas partes. A primeira foi 
transportada em seringa estéril e a outra infundida em meio de cultura BHI 
(Brain Heart Infusion). Da amostra da seringa, uma parte foi infundida em caldo 
de thioglicato de sódio e corado pelo método de GRAM; um segunda parte foi 
semeada em placas de ágar sangue 5%, ágar MCCONKEY, ágar manitol e 
incubada em atmosfera de aerobiose a 37 graus CELSIU S. A amostra restante 
foi semeada em placa de ágar sangue 5% e incubada a 37 graus CELSIUS em 
atmosfera de anaerobiose. Todas as placas foram incubadas pelo minimo de 24 a 
48 horas. A amostra transportada em BHI foi incubada a 37 graus CELSIUS por 
24 a 48 horas, sendo semeada posteriormente nos mesmos meios e condições 
descritos anterionnente. 
Os animais que evoluíram para o óbito forarn submetidos a estudo 
necrológico. 
Para a análise dos resultados foi utilizado o programa Statistics para a 
comparação dos percentuais obtidos.
TABELA 1 - ALTERAÇÃO Do PERFIL EACTERIOLÓGICO DA BTLE 
4. RESULTADOS 
APÓS CD-LL.
I ocoRRENc1A DE oE1To. 
Causa N9 cães 









TABELA 11- ALTERAÇÃO Do PERFIL BACTERTOLÓGICO DA ELLE 
APOS CD-LL. 
CÃES DOS GRUPOS 1 E 2 SEGUNDO A PRESENÇA E 
AUSÊNCIA DE BACTÉRIAS NOS DIVERSOS PERÍODOS 
ESTUDADOS. 
Grupo 1 ,Grupo 2 
Bactérias Bactérias 
Presença Ausência Presença Ausência 
Tempo/dias Número % número % número % número % 
2 5 1 6 0 . 28,57 71,43 14,29 85,71 
15 2 28,57 5 71,43 3 42,86 4 57,14 
30 1 14,29 6 85,71 -¡>~ 57,14 U) 42,86 
60 1 14,29 6 85,71 -ã 57,14 U) 42,86 
TOTAL 6 21,43 22 78,57 v-â l\J 42,86 ›-w O\ 57,14 
Fonte: TOCE/UF SC-97
TAEELA 111 _ ALTERAÇÃO Do PERP1L EAcTER1ÓLÓG1cÓ DA BTLE 
APÓS CD-LL. 
EACTERIÓLÓGIA DIRETA E APÓS CÓLÓRAÇÃÓ PELÓ METÓDÓ DE GRAM DA ELLE Dos CAES Do GRUPO 1 Nos DWERSÓS PERTÓDÓS ESTUDADÓS (DIAS). 
Gru 01 
Bactérias 0 dias 
Escherichia coli IQ 
15 dias 30 dias 
I 
60 dias 
2 1 1 
Klebsiella sp. O O 
Enterococcus sp. O 
Protcus sp. O 





TABELA IV - - ALTERAÇÃO DO PERFIL BACTERIOLÓGICO DA BILE 
APÓS CD-LL. 
BAÇTERIOLOGIA DIRETA E APÓS CQLORAÇÃO PELO 
1\/IETODO DE GRAM DA BILE DOS CAES DO GRUPO 2 NOS DIVERSOS PERIODOS ESTUDADOS (DIAS). 
Bactérias 0 dias 
Escherichia coli ¡...¡ 2 3 3 
Klebsiella sp. O y-n |í¡ 
Enterococcus sp. O ›-A ›-A O 
Proteus sp. O 1-› ›-› O 
Streptococcus faecalis O 
Gru 0 2 
15 dias 30 dias 60 dias
1
O ›-1 1-A 
Fonte: TOCE/UFSC-97
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TAEELA v - ALTERAÇÃO DO PERFIL EAOTERIOLÓOICO DA ELLE 
APÓS CD-LL. 
EACTERIOLOGIA DIRETA E APÓS COLORAÇÃO PELO 
MÉTODO DE ORAM DA ELLE DOS CÃES DO GRUPO 1 
NOS DIVERSOS PERIODOS ESTUDADOS (DIAS). 
Bactérias Percentual 
Escherichia coli 21,43 % 
Klebsiella sp. 0 % 
Enterococcus sp. O % 
Proteus Sp. 0 % 
Streptococcus faecalis 0 % 
Fonte: TOCE/UFSC-97 
*não houve crescimento de bactérias anaeróbicas. 
TAEELA VI _ _ ALTERAÇÃO DO PERFIL EACTERIOLÓGIOO DA EILE 
APÓS CD-LL. 
EACTERIOLOGIA DIRETA E APÓS COLORAÇÃO PELO 
MÉTODO DE ORAM DA EILE DOS CÃES DO GRUPO 2 
NOS DIVERSOS PERIODOS ESTUDADOS (DIAS). 
Bactérias Percentual 
Escherichia coli 32,14 % 
Klebsiella sp. 10,71 % 
Enterococcus sp. 7,14 % 
Proteus sp. 7,14 % 
Streptococcus faecalis 7,14 % 
Fonte: TOCE/UFSC-97 
*não houve crescimento de bactérias anaeróbicas.
_
TABELA vn _ ALWRAÇÃQ no PERFIL BàcTEFuc›LÓGrco DA BILE 
APÓS CD-LL. 
DISTRIBUIÇÃQ CONJUNTA 5Af;*TÉR1As 











26 _ 26 
39 41 
6 1 3 
28 51 
0 3 3 
28 26 52 
0 2 _ 
28 26 
0 2 2 






Legenda: Os valores 0 e 1 significam, respectivamente, ausência e presença de bactérias; 










GRÁFICO 1- ALTERAÇÃO DO PERFIL BACTERIOLÓGICO DA EILE 
APÓS CD-LL. 
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-4 -3 -2 -1 O 1 2 
Dimensão 1 (3?,82% de inércia) 
Fome: TOCE/UFSC-97 
0 - Ausência de bactérias 
1 - Presença de bactérias 
EC - Escherichia coli 
K - Klebsiella sp. 
E - Enterococcus sp. 
P - Proteus sp. ^ 
S - Streptococcus faecalis
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5. DISCUSSÃO 
Na literatura consultada estão descritos três modos diferentes de realizar a 
anastomose colédoco-duodenal. 
No trabalho descrito por SASSE3, o dueto colédoco é aberto 
transversalmente numa extensão tal que ocupa todo o seu diâmetro. Uma 
segunda incisão fé realizada no duodeno, no sentido do seu maior eixo, de 
mesmas proporções, para que uma anastomose látero-lateral possa ser feita 
principalmente se houver um colédoco dilatado. 
De um segundo modo 18, o ducto colédoco é aberto no seu maior eixo 
entre a origem do ducto cístico e seu cruzamento com o duodeno. O duodeno é 
incisionado longitudinalmente onde sua extremidade proximal é levada, durante 
a anastomose, ao ângulo superior da incisão sobre o hepatocolédoco. Sua 
execução exige a mobilização duodenal parietal ampla. 
Na terceira forma, FLOERCKEN e STEDEN2 propõem duas incisões 
perpendicularest uma oblíqua no duodeno e outra vertical no dueto colédoco, de 
modo tal que, quando estas fossem unidas tenderiam a formar a ﬁgura de um 
losango permanentemente aberto, Esta técnica foi também utilizada pela maioria 
dos trabalhos experimentais pesquisados 13' 19. 
Adotamos a técnica de FLOERCKEN E STEDEN2 ao percebermos que 
esta foi a que mostrou menor incidência de complicações relacionadas à 
perviedade da anastomose nos trabalhos nos quais foi utilizada. O cão foi o 
animal escolhido por possuir uma via biliar de fácil acesso, morfologicamente 
parecida com a humana, associado ao fato, de que os autores pesquisados, 
tinham seus resultados baseados em experimentos com estes animais". .
21 
Para que a amostra fosse homogênea, utilizaram-se apenas animais 
machos e, com diferença sem signiﬁcância no que tange ao peso e idade dos 
diferentes grupos. 
Neste estudo, a anastomose colédoco-duodenal foi realizada em colédocos 
não dilatados previamente por meio de cirurgia para que não houvessem 
alterações do perﬁl bacteriológico da bile. 
A deiscência da anastomose é relatada como a principal complicação 
precoce da cirurgia e que, por sua vez, pode gerar uma ñstula externa e o 
coleperitônio” . 
Ocorreram, durante este estudo, 4 óbitos sendo 2 por deiscência da 
anastomose colédoco-duodenal, l por depressão cárdio-respiratória ocasionada 
pelo ato anestésico no pós-operatório imediato e no outro por hemorragia 
degestiva no 39 dia de pós-operatório. Durante a necrópsia notamos pequenas 
ulcerações em toda a mucosa gástrica e o estômago encontrava-se repleto de 
sangue, provavehnente por superdosagem de propoxifeno (75 mg intramuscular 
de 12/12 horas) utilizado como analgésico e anti-inﬂamatório no pós operatório. 
A anastomose estava pérvia e sem sinais de deiscência. 
Dentro de uma viabiliar íntegra e em condições normais, não existe 
crescimento bacterianozó mas ANDREWS e HENRY” e BHATNAGAR e col” 
observaram, em seus estudos, a presença de Escherichia coli em algumas 
culturas biliares. 
Essas bactérias, num organismo saudável, são absorvidas e destruídas pelo 
sistema reticuloendotelial do ﬁgado e, além disso, o contínuo ﬂuxo biliar 
encarrega-se de carrear as bactérias que chegarem à luz canalicular até a ampola 
hepatopancreática e desta para o duodeno, mantendo a via biliar estéril”. 
No período compreendido entre 15' e 30 dias não obtivemos diferenças 
signiﬁcantes estatisticamente no que diz respeito às culturas da bile nos 2 grupos 
(Tabelas HI e IV). Isto reﬂete -que as anastomoses estavam permeáveis pois se
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houvesse, mesmo que uma pequena obstrução parcial, i já teríamos um 
diminuição da filtragem do sistema retículoendotelial hepático e, devido a uma 
menor fagocitose da Escherichia coli, conseqüente contaminação da bile”. 
Durante este período, além de Escherichia coli, observamos o crescimento 
bacteriano de Enterococcus sp., Klebsíella sp. e Streptococcus faecalis nos cães 
do grupo 2 (Tabela IV). 
Com base neste experimento conﬁrmou-se a predominância de bactérias 
Gram-negativas e de Escherichia coli na bile contaminada após a anastomose 
bíiào-àigesúva'°› “› 3°› 3* 3* 34 . 
F az-se importante comentar os possíveis mecanismos que podem 
contaminar e colonizar a via biliar modiﬁcando seu perﬁl bacteriológico. 
Os fatores contribuintes para a contaminação bacteriana da bile são a 
estase e o reﬂuxo de material do duodeno para o ducto colédoco. 
Existem, ainda, outros mecanismos pelos quais a via biliar tem 
modiﬁcada seu perﬁl bacteriológico mas, por não fazerem parte do objetivo 
deste estudo, não serão comentados. 
A estase biliar é conseqüente de alterações neurais, mediadas pelo vago 
que é normalmente quem responde pela dilatação das vias biliares nas cirurgias 
desta via35' 3°. 
_A contaminação bacteriana da bile piora a estase biliar pois a Escherichia 
coli produz uma enzima que desconjuga a bilirrubina, a B-glicuronidase. Esta 
bilirrubina não conjugada, na presença de um pH ácido pela infecção, combina- 
se com os íons de cálcio formando um complexo insolúvel que precipita na 
parede dos ductos biliares26. 
Outras bactérias, como o Streptococcus faecalis, também desconjugam os 
sais biliares, alterando a relação sal biliar/lecitina/colesterol, causando 
precipitação do último por este não se. manter na solução coloidal”.
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A bile, após estar contaminada, toma-se muito espessa e dá origem ao 
chamado “barro biliar” que, por ser muito viscoso, diminui a velocidade do 
ﬂuxo biliar para o duodeno, agrava a estase biliar e forma um ciclo vicioso de 
contaminação-estase-diminuição do ﬂuxo biliar e novamente 
contaminação33*38'39. 
Este fato foi comprovado quando observamos as culturas dos animais do 
grupo 2 após 0 309 dia de pós-operatório onde a bile encontrava-se menos ﬂuida 
diﬁcultando sua aspiração para ser enviada para novas culturas. Por vezes 
notamos a presença de pequenos grurnos na bile coletada. Nos estudos de 
LYNEN e col.19, -foi observada a presença de cálculos no coto do colédoco distal 
ou na via biliar de aproximadamente todos os animais após 6 a doze meses e 
com isso podemos, dizer que nossos resultados estão de acordo com o que foi 
observado por aquele. 
A estase biliar é apontada como um fator que pode transformar uma 
simples e eventual contaminação bacteriana das vias biliares numa infecção 
biliar. A conseqüência deste processo, acrescido ou não de obstáculo mecânico 
diﬁcultando o livre ﬂuxo biliar, é a colangite causada principahnente pelas 
bactérias que observamos em nosso estudo: Escherichia coli, Proteus sp., 
Klebsíella aerogenes, Enterobacter sp, e outros organismos gram negativos19'4°. 
LEBORGNE e col.” demonstraram que a via biliar, como elemento de 
ação passiva nas anastomoses bílio-digestivas, perde sua pressão positiva intema 
pela eliminação do mecanismo esfmcteriano da porção intra-mural da via biliar 
principal e com isso o poder propulsivo da parede do duodeno sobrepõe-se sobre 
a falta de uma pressão intema na viã biliar causando um reﬂuxo que detennina 
livrecirculação de conteúdos. 





Por existir esta comunicação direta entre a luz biliar e o tubo digestivo 
associada ao reﬂuxo de materiais, as anastomose bílio-digestivas são o principal 
fator no aparecimento da complicação mais freqüente deste tipo de 
procedimento cirúrgico, a colonização bacteriana progressiva da bile e via biliar. 
As derivações bílio-entéricas ainda não conseguem estabelecer um 
mecanismo anti-reﬂuxo apropriado, de modo a não haver contaminação da bile 
com conseqüente contaminação colangiolar e hepática'“. 
ZITTEL e SCHAUDIG42 responsabilizaram o reﬂuxo duodeno- 
coledociano pelas complicações tardias após a colédoco-duodenostomia. O 
perigo de colangite foi conﬁrmado após a observação dos cães onde, por este 
reﬂuxo, cedo ou tarde foi determinada colangite com posterior dano hepático. 
Como não ocorreu estenose da anastomose entre os dois grupos, a única 
variável que foi implicada na detenninação da alteração do perfl bacteriológico 
da bile dos cães do grupo 2, quando estes foram comparados com os cães do 
grupo controle, foi a colédoco-duodenostomia látero-lateral e a causa, o reﬂuxo 
b'11io-entérico. 
Nossos resultados estão de acordo com os evidenciados no estudo de 
LYNEN e col.” onde a colangio-hepatite generalizada, a cirrose biliar incipiente 
e a presença de rica ﬂora bacteriana gram-negativa foi observada na bile 
estagnada nos canais de excreção de 6 a 12 meses após a colédoco- 
duodenostomia látero-lateral. 
Pudemos notar que a Escherichia coli foi a bactéria que predominou nas 
culturas de bile dos cães dos grupos 1 e 2 com 21,43% e 32,14%, 
respectivamente, enquanto que a Klebsiella sp. foi isolada em O % e 10,71% e 
Enterococcus sp, Proteus sp e Streptococcus faecalis, com uma mesma 
porcentagem, em 7,14% do total (TABELAS V e VI). 
Constatamos, ainda, que além da predominância de Escherichia coli, 
existe uma tendência a formar-se um agrupamento bacteriano onde esta não se
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agrupa às outras bactérias, explicando o porque do seu aparecimento isolado em 
algumas culturas no intra-operatório e que Enterococcus sp. e Klebsiella sp., 
Proteus sp. e Streptococcus faecalís tem a tendência de aparecerem juntas 
(TABELA V11 e GRÁFICO I). 
Assim, podemos 
_ 
concluir que ocorre uma alteração do perﬁl 
bacteriológico da bile após a colédoco-duodenostomia látero-lateral decorrente 
do crescimento de bactérias Gram-negativas que normalmente não são 
observadas, em grandes quantidades, nas vias biliares.
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6. coNcLUsÃo 
A colédoco-duodenostomia látero-lateral altera 0 perﬁl 
bacteriológico da bile pelo crescimento de bactérias gram negativas que 
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8. RESUMO 
A via biliar, em condições normais, é estéril ou possui apenas pequena 
quantidade de bactérias. .Com a realização de uma colédoco-duodenostomia 
látero-lateral (CD-LL) poderia ocorrer proliferação bacteriana resultante de um 
reﬂuxo colangiolinfático ou colangiovenoso de bactérias translocadas. 
Considera-se que estas complicações possam ser o resultado da bile estagnada, 
da presença de conteúdos duodenais no segmento distal do ducto biliar comum 
entre o estoma recentemente formado. Este traballio teve por objetivo 
determinar qual a verdadeira alteração da microbiologia da bile após CD-LL. 
MÉToDo 1 
Para avaliar qual a importância da CD-LL na contaminação bacteriana da 
via biliar principal, foram utilizados 14 cães adultos, da raça Beagle, fornecidos 
pelo Biotério (UFSC). Os animais foram divididos ein 2 grupos, com 7 cães 
cada: Grupo 1 (controle) - colecistectomia e cateterização do colédoco através 
do cistico; Grupo 2 - colédoco-duodenostomia látero-lateral e colecistectomia 
com cateterização do colédoco através do cístico. 
Com 15, 30 e 60 dias, os animais foram submetidos a estudos 
microbiológicos através da punção do cateter de longa permanência. 
RESULTADOS 
A CD-LL em cães, levou ao aumento progressivo da contaminação 
bacteriana da bile aos 60 dias. 
Grupo 1: (21,43%) de culturas positivas para Escherichia coli; 
Gmpo 2: Além do crescimento de Escherichia colz' (32,14%), houve 
crescimento de Klebsiella sp. (10,71%), Proteus sp. (7,l4%), Streptococcus 
faecalis (7, 14%) e Enterococcus sp. (7,14%). 
CONCLUSÃO 
A CD-LL altera o perﬁl bacteriológico da bile pelo crescimento de 




The biliary duct, in nonnal conditions, is sterile or it just possesses small 
amount of bacterias. With the accomplishment of a side to side coledocho- 
duodenostomy (SS-CD) it could happen proliferation bacterial resultant of a 
cholangiolymphatic or cholangiovenous reﬂux of translocated bacterias. These 
complications can be the result of the stagnated bile, of the presence of duodenal 
contents in the distal segment of the common bile duct among the estoma 
recently formed. This work had for objective to determine which the true 
alteration of the bile's microbiology aﬂer SS-CD. 
METHOD ' 
To evaluate which the importance of the SS-CD in the bacterial 
contamination of the common bile duct, 14 adult dogs were used-, of the race 
Beagle, supplied by the Biotery UFSC). 
The animals were 'divided in 2 groups, with 7 dogs each: ` 
Group 1 (it controls) - cholecystectomy and catetherization of the 
choledoc ductthrough the cystic; 
Group 2 - SS-CD and cholecystectomyvvith catetherization of the 
choledoc duct through the cystic. 
With 15, 30 and 60 days, the animals were submitted to microbyologic 
studies through the puncture of the catheter of long pennanence. 
RESULTS 
The SS-CD in dogs, it took to the progressive increase of the bacterial 
contamination of the bile to the 60 days. 
Group 1: (21,43%) of positive cultures for Escherichia coli; 
Group 2: Besides the growth of Escherichia coli (32,14%), there 
was growth of Klebsiella sp.(lO,7 1%), Proteus sp.(7,l4%), Streptococcus 
faecalis (7,l4%) and Enterococcus sp.(7,14%). 
coNcLUs1oN e 
The SS-CD alters the bacteriological proﬁle of the bile for the growth of 
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